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PeRsPeCtivas naCionaLes e inteRnaCionaLes de La 
PoLítiCa de ContRoL de dRoGas en eL fUtURo
Durante la década anterior, las reformas judiciales en el mundo incorporaron de 
manera parcial elementos del “modelo médico” de la farmacodependencia, el 
más visible de los cuales consiste en redefinir los trastornos relacionados con sus-
tancias ya no como un asunto penal, sino del ámbito de la salud pública. No cabe 
duda que este giro representa un avance importante, en tanto reconoce y trata el 
fenómeno como un trastorno complejo, determinado no solo por factores bioló-
gicos y genéticos, sino también psicológicos, sociales, culturales y del entorno. 
La dependencia es un trastorno crónico que con frecuencia concurre con otras 
condiciones físicas y mentales. La toxicomanía no es una falla en la voluntad o 
en la fortaleza del carácter, sino un trastorno de la salud que puede afectar a cual-
quier persona. A pesar de los conocimientos de la neurociencia sobre cuestiones 
como la vulnerabilidad, los mecanismos de tolerancia, la abstinencia y la avidez; 
en la actualidad no se puede predecir quién perderá el control por el consumo de 
drogas para luego hacerse dependiente. Para algunos individuos el “interruptor” 
cerebral que desencadena trastornos relacionados con sustancias se activa tras un 
breve lapso de consumo abusivo, mientras que en otros el cambio ocurre de ma-
nera gradual, aun en presencia de consumo de grandes cantidades de drogas. Lo 
que sí se sabe con certeza es que el potencial de una sustancia dada para producir 
dependencia es afectado por la herencia genética de cada individuo, así como por 
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El reconocimiento del papel que juega el entorno familiar, social y comuni-
tario tanto en el desarrollo de la dependencia como en el proceso de la recupe-
ración estable de la persona, marca las tendencias más recientes en el manejo y 
tratamiento de trastornos de consumo de drogas, las cuales no solo se orientan a 
suspender el consumo –con frecuencia mediante la administración de drogas psi-
cotrópicas sustitutas–, sino también a promover cambios en el comportamiento 
a través de intervenciones psicosociales y a fomentar la construcción de redes de 
soporte familiar, social y comunitario de apoyo a los procesos de recuperación es-
table. Mediante estas pautas y las tendencias vigentes, el manejo de la dependen-
cia avanza hacia modelos de menor desgaste de las personas y de las instituciones 
públicas y privadas que les brindan servicios de recuperación, los cuales a la vez 
son más eficaces para salvar vidas y mejorar la salud de los individuos afectados 
y la de sus familias, y así como para reducir los costos sociales en el manejo de 
esta condición crónica.
La literatura especializada sobre trastornos relacionados con drogas y su ma-
nejo señala con claridad la distinción entre la condición del adicto y la del con-
sumidor no adicto. La utilización del término “enfermo dependiente” o “enfermo 
adicto”, como lo hace en numerosos apartes las Ley 1566 de 2012, para referirse 
de manera genérica a quienes son consumidores de sustancias psicoactivas, trae 
consigo varios problemas prácticos. 
Por una parte, el uso de estos términos resulta improcedente para referirse a 
aquellas personas que muestran trastornos por el consumo, esto conduce a una 
“patologización” de la condición de la persona. Por consiguiente, el trastorno se 
encuadra como si fuese un fenómeno de naturaleza exclusivamente individual, y 
por tanto, el tratamiento también se reduce a la persona como tal, haciendo caso 
omiso de los factores ambientales, sociales e institucionales que inciden en la 
aparición de esta clase de trastornos. Como ya se señaló, esto conlleva a la estig-
matización que suscita respuestas sociales negativas que no aportan para nada a 
la recuperación de la persona.
De otra parte, en medicina científica el término “enfermedad” se utiliza de ma-
nera muy precisa para referir un fenómeno que cumple cuatro criterios específicos: 
1. Hay una condición patológica identificable
2. Hay una causa identificable de dicha condición
3. Es posible hacer un pronóstico de la evolución de dicha condición
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4. Es posible tratar esa condición
El consumo que realizan las personas que usan drogas en general no cumple 
con estos criterios, de modo que es un equívoco médico utilizar el término “en-
fermo” para referirse a ellas. No quiere decir lo anterior que no se den casos en 
los que algunas personas se enfermen a raíz del consumo de drogas, como con-
secuencia de cualquier exceso, (Ej.  Exposición desproporcionada a la radiación 
solar, al ejercicio físico, o a temperaturas extremas). Pero resulta completamente 
equivocado derivar que cualquier persona que se exponga al sol, haga ejercicio, 
o salga cuando hace frío, sea, por consiguiente “enferma”. 
En el caso de las drogas, algunas personas que las consumen llegan a presentar 
trastornos o patrones desadaptativos de consumo, que se expresan en deterioro o 
malestar en tres o más de los siguientes aspectos durante los pasados doce meses: 
1. Tolerancia, es decir, la necesidad de cantidades marcadamente crecientes de 
la sustancia para conseguir el efecto deseado, pues el efecto de una misma 
cantidad de sustancia disminuye con su consumo continuado.
2. Síndrome de abstinencia, caracterizado por la presencia de una serie de sínto-
mas psicofisiológicos (ansiedad, temblor, calambres, vómito, convulsiones) 
provocados por la suspensión súbita del consumo.
3. La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un 
período más largo de lo que inicialmente se pretendía.
4. Manifestación de un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar 
o interrumpir el consumo de la sustancia.
5. El empleo de una cantidad desproporcionada de tiempo en actividades rela-
cionadas con la obtención de la sustancia, el consumo de la misma, o en la 
recuperación de los efectos de su consumo.
6. Una reducción evidente del tiempo que se dedica a actividades sociales, labo-
rales o recreativas debido al consumo de la sustancia.
7. El consumo continuo de la sustancia a pesar de tener conciencia de proble-
mas psicológicos o físicos recidivantes o persistentes, que parecen causados 
o exacerbados por el consumo de la misma.
Estos criterios se utilizan para diagnosticar la dependencia de sustancias psi-
coactivas, a partir de los cuales se definen medidas y tratamientos de orden te-
rapéutico. No obstante, con mucha frecuencia estos criterios arrojan resultados 
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requerida o la distorsiona. Si la persona no está dispuesta a colaborar, como su-
cede en muchos casos con los consumidores con patrones desadaptativos, resulta 
imposible elaborar un dictamen de diagnóstico y un tratamiento adecuado, aun 
para profesionales expertos en el tema.
Infortunadamente, la disposición constitucional colombiana que prohíbe el 
consumo de drogas y prescribe para el adicto y su familia atención especial para 
su fortalecimiento “en valores y principios que contribuyan a prevenir compor-
tamientos que afecten el cuidado integral de las personas”, interpreta de mane-
ra excesivamente simple y estrecha sus necesidades. Del análisis a la literatura 
queda claro que el fortalecimiento de valores y principios del adicto y su familia 
es una condición necesaria pero insuficiente para su recuperación, dado que el 
proceso debe atender adicionalmente, tanto funciones cerebrales alteradas como 
componentes funcionales concomitantes a nivel de comportamiento y de acceso 
a “capital de recuperación”. 
El equívoco surge como consecuencia del uso intercambiable de las nociones 
de “consumo” y “adicción” que hace el legislador en la redacción del artículo en 
referencia. Será conveniente por lo tanto que la reglamentación legal del mismo 
tenga presente que la recuperación del adicto es un proceso largo, que en la mayo-
ría de los casos se estabiliza plenamente después de cuatro o cinco años, luego de 
un período inicial de ambivalencia durante el cual son frecuentes las recaídas; al 
respecto, la literatura insiste en la importancia de lograr estabilizar la abstinencia, 
pero también en que esta no es la finalidad del proceso (White, 2004: 5-6).
La abstinencia es apenas una condición y un medio para lograr que la persona 
recupere distintos dominios de su vida, entre ellos, su salud física y mental, sus 
redes familiares y sociales de soporte, así como acceso a condiciones de alber-
gue y entorno seguros, a grupos de ayuda mutua, a alternativas de solución en 
asuntos legales pendientes; a oportunidades de empleo, de desarrollo educacional 
y vocacional para su integración social y cultural, en fin, de soporte para la bús-
queda de una vida con sentido y propósito (UNODC, 2008). Vista la importancia 
que desempeñan los elementos que conforman el “capital de recuperación” en 
la rehabilitación exitosa de la vida de la persona, y el papel clave que juegan las 
redes de soporte familiar, social y comunitaria para garantizar el acceso a la mis-
mas durante el largo proceso de estabilización de la recuperación; también será 
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conveniente que la reglamentación legal dedique recursos y cree incentivos para 
el fomento de dichas redes de soporte. 
De otra parte, considerando la magnitud del esfuerzo social y económico 
necesarios para brindar apoyo a la recuperación exitosa de los trastornos rela-
cionados con sustancias, es comprensible que la literatura juzgue inconveniente 
someter a tratamiento terapéutico a quien quiera que consuma drogas por el mero 
hecho de hacerlo. La “masificación” del tratamiento terapéutico es una respuesta 
inapropiada e ineficiente para los patrones más comunes y generalizados de con-
sumo de estas sustancias, por lo general, asociados al uso experimental y ocasio-
nal (Gerstein & Harwood, 1990: 7).
Por consiguiente, no es recomendable tratar a estas personas como si fuesen 
adictos, ni someterlas al desgaste asociado a tratamientos centrados exclusiva-
mente en lograr la abstinencia, en los cuales la deserción antes de su culminación 
es superior al 50 % y la tasa de recuperación estable es baja.xIx Los altos costos, la 
baja efectividad y el desgaste continuo tanto para las personas tratadas como para 
los sistemas públicos y privados de tratamiento, son razones de peso para susten-
tar la inconveniencia de aplicar tratamientos terapéuticos en casos de consumo 
ocasional o experimentación con drogas, un fenómeno que como ya se ha visto 
forma parte de la vida en las sociedades modernas y no necesariamente conduce 
a la dependencia. 
En casos en que el patrón de abuso es reciente o donde hay discapacidad 
leve como consecuencia del abuso de estas sustancias, la literatura apoya el uso 
de medios de control sociales para limitar el acceso a estas sustancias, princi-
palmente entre adolescentes; incluyendo la orientación preventiva, los servicios 
educacionales o las sanciones disciplinarias, antes que los tratamientos terapéuti-
cos para la cesación y abstinencia del consumo (Gerstein & Harwood, 1990: 7).  
Sin embargo, respaldar la deseabilidad de los mecanismos de control social 
del consumo ocasional o de experimentación no equivale a apoyar el uso de la 
estigmatización y la discriminación social de las drogas, ni de sus consumido-
res o de quienes se encuentran en proceso de recuperación. Arrogar atributos 
“demoníacos” de las drogas, o calificar moralmente el carácter de las personas 
afectadas por trastornos relacionados con sustancias (Room, 2003: 15-23), son 
mecanismos que encubren factores objetivamente establecidos en relación con 
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de temor y rechazo social. Como se ha señalado a lo largo del libro, es por esta vía 
como se generalizan actitudes irracionales de condena moral e indiferencia frente 
a prácticas atroces que violan los derechos fundamentales de quienes son some-
tidos a “terapias de choque” amparadas por la ley y las normas que reglamentan 
los “servicios de rehabilitación”. 
La atribución de propiedades esenciales del “mal” a las drogas y a su uso 
para calificar moralmente a quienes las consumen, es una forma de “fetichizar” el 
fenómeno, pues lo abstrae de las condiciones y fuerzas sociales que contribuyen 
a su reproducción, dotándolo erróneamente de una naturaleza susceptible de ser 
controlada en sus manifestaciones inmediatas como si fuese un hecho autónomo 
e independiente de las condiciones y circunstancias sociales que contribuyen a 
su reproducción. Carlos Marx (1975: p. 88-93) señaló la funcionalidad del meca-
nismo de “fetichización” de la mercancía para reproducir el modo de producción 
capitalista. A través de la fetichización de las drogas y su consumo se reproducen 
prejuicios sociales que agravan la dislocación y exclusión social de las personas 
asociadas a este fenómeno, con lo cual se alimenta el círculo vicioso que activa 
los patrones de consumo abusivo y conducen a la adicción (Alexander, 2000).
Al respecto, es ilustrativo el caso sueco. En ese país impera una política aboli-
cionista del consumo de drogas soportada en una intensa campaña de propaganda 
oficial diseñada con el propósito de ganar el apoyo del público para la política de 
la “sociedad libre de drogas”. Con frecuencia se cita como una política exitosa 
en relación con la prevención del consumo entre los jóvenes (UNODC, 2007). 
No obstante, sus críticos señalan con preocupación la alta prevalencia de pa-
trones abusivos de consumo entre quienes comienzan como consumidores oca-
sionales o de experimentación (Stalenkrantz, 2003: 146-150). Interpretan esta 
como una consecuencia de los mensajes de lucha contra las drogas que en la men-
te del público se han transformado en justificación para estigmatizar a los consu-
midores de las mismas. Reconociendo que el fenómeno representa un efecto no 
intencional de la política abolicionista, en el caso sueco las campañas oficiales 
contribuyen a reproducir condiciones de aislamiento social y estigmatización en 
torno a todos los consumidores de drogas, quienes en su mayoría son personas 
que experimentan o consumen ocasionalmente. Por consiguiente, como se se-
ñaló más arriba, el modelo sueco tiene éxito previniendo el consumo, a costa de 
agravar la vulnerabilidad de los consumidores ocasionales a adquirir la condición 
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de farmacodependientes, pues los aleja de los servicios y programas sociales de 
salud y educación, al igual que de la policía, y los relega a depender cada vez más 
de la comunidad de toxicómanos para resolver sus necesidades.
Como lo ilustra el caso sueco, el control social del consumo de drogas me-
diante la estigmatización y la discriminación social de estas sustancias y su con-
sumo es una barrera perversa que impide acceder al tratamiento y la atención de 
toxicomanías, razón por la cual la literatura rechaza vehementemente esta prácti-
ca (OMS, 2005: 247 -249).
Al alimentar prejuicios sociales que agravan la dislocación y exclusión social 
de quienes sufren trastornos relacionados con drogas, la estigmatización ejerce 
además un efecto destructivo sobre el “capital de recuperación” disponible en el 
ámbito de las redes de soporte familiares, sociales y comunitarias de las personas 
en proceso de recuperación (Granfield & Cloud, 2001). 
Al respecto, conviene considerar el diseño de instancias y procedimientos 
que permitan definir, dispensar y controlar las medidas administrativas previstas 
en artículo constitucional en referencia. Como se señaló al término del capítulo 
anterior, donde se describe en detalle el funcionamiento de las “comisiones para 
la disuasión de la adicción a las drogas” que operan exitosamente en Portugal 
desde 2001, una lección de la política portuguesa de descriminalización del con-
sumo de drogas relevante para el caso colombiano, es que sin renunciar al obje-
tivo de reprimir y perseguir a las organizaciones dedicadas al tráfico de drogas 
ilegales, la política antidrogas de ese país logró incentivar la oferta de comuni-
dades y centros de desintoxicación y tratamiento terapéutico, incrementando su 
número por medio de una creciente asignación y canalización de recursos públi-
cos para tal fin (Greenwald, 2009).
Un elemento que racionaliza la asignación de los recursos de tratamiento y 
manejo (que como se ha visto son escasos frente a la condición crónica del tras-
torno relacionado con sustancias), es el criterio de otorgar prioridad de acceso 
a aquellas personas que han infringido la ley penal por conductas originadas en 
esa condición, y que están dispuestas a someterse voluntariamente a tratamiento 
terapéutico como una alternativa para sustituir sanciones penales. 
Esta es la base programática sobre la cual se estableció la figura de los “tri-
bunales de tratamiento de drogas” en EUA a partir de la década de los 90, arreglo 
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estudios longitudinales de seguimiento a “egresados” de estos tribunales señalan 
que su reincidencia en conductas sancionadas penalmente es del orden del 20 %, 
en contraste con un promedio de 50 % entre la población que ha cumplido su pena 
sin pasar por los “tribunales de droga”(Sanford & Arrigo, 2005).
Entre los aspectos más exitosos de ese modelo se destaca su capacidad de 
activar metodologías de “reestructuración de procesos cognitivos” que favorecen 
la estabilización de los procesos de recuperación en consumidores problemáti-
cos. De acuerdo con muchos terapistas, la negación o minimización de conductas 
indebidas de la ley penal es uno de los primeros obstáculos que deben superar 
los infractores en su proceso de recuperación. La necesidad de superar esta “dis-
torsión” cognitiva” es común entre infractores con trastornos relacionados con 
sustancias y para hacerlo es preciso que la persona asuma plena responsabilidad 
y esté en disposición de rendir cuentas, así como tener compromiso de no volver 
a incurrir en tales conductas. 
En el contexto de los “tribunales de droga”, los jueces asesorados por terapis-
tas especializados, entran en diálogo directo con el infractor a fin de escuchar su 
versión de los hechos que derivaron en la judicialización, para luego invitarlo a 
reflexionar acerca de la cadena de eventos que lo condujeron a cometer la infrac-
ción penal. De esta manera, el “tribunal de drogas” asiste al infractor en racio-
nalizar las situaciones de alto riesgo que en su cotidianidad pueden conducirlo a 
recaer en el consumo y reincidir en infracciones penales, y lo ayudan a identificar 
cómo manejar y evitar verse comprometido con tales situaciones en el futuro. 
Así, con la asesoría de terapistas, el infractor desarrolla con anticipación “planes 
para evitar recaídas”, en los cuales se compromete a evitar situaciones identifica-
das como de “alto riesgo” y a prever los activos de su “capital de recuperación” 
sobre los cuales se puede soportar en circunstancias concretas de su vida diaria. 
El infractor rinde cuentas periódicas de los resultados obtenidos mediante la apli-
cación de sus “planes personales” ante el “tribunal de drogas” y de ser necesario, 
los ajustes correspondientes para cumplir cabalmente su compromiso de no rein-
cidir en infracciones penales (McGuire, 1995). 
Como se aprecia, hay un acervo de experiencias internacionales exitosas para 
el manejo de trastornos relacionados con sustancias, estructurados sobre para-
digmas orientados a apalancar la capacidad de las personas para recuperar su 
autonomía y la capacidad de control de sus vidas; los cuales arrojan resultados 
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positivos en relación con el mejoramiento de la salud y la capacidad de dar sen-
tido y propósito a sus vidas, sin necesidad de recurrir a modelos de atención 
basados en “terapias de choque”.
Regulación del consumo de drogas: ideas para una agenda colombiana
Conviene analizar propuestas como establecer instancias judiciales inspiradas en 
los tribunales de tratamiento para drogas que operan en EUA, a la luz de expe-
riencias con la implantación de este modelo en países de América Latina como 
Brasil, México y Chile. En general, estas iniciativas han sido impulsadas en res-
puesta ante el fracaso del sistema de justicia penal para contener el incremento de 
uso de drogas, y la constatación de que las sanciones penales impuestas a delin-
cuentes consumidores de drogas contribuyen poco a su recuperación. Sin embar-
go, conviene advertir que de la mano de este tipo de iniciativas se han observado 
respuestas chocantes, como ocurre en Chile, donde las personas con trastornos 
de consumo de dogas son beneficiarias de toda suerte de privilegios, como prela-
ción para el trabajo, la vivienda, la educación, la salud y otros servicios sociales 
(Cámara de Diputados de Chile, s.f.). No sería chocante si no hubiese multitud 
de personas que tampoco tienen acceso a estos beneficios; al dar prelación a los 
drogadictos y a los ladrones por medio de mecanismos como los tribunales de 
droga, el mensaje que se trasmite es que para tener acceso a trabajo, vivienda y 
otros servicios hay que ser drogadicto y ladrón. Esta es una paradoja que también 
se vive en muchos países de Europa, y que trae consigo la amenaza de provocar 
problemas mayores que las soluciones que se consiguen. 
Las consideraciones anteriores no contradicen la necesidad de ofrecer trata-
miento y apoyo a quienes presentan trastornos de consumo, pues estos consti-
tuyen elementos esenciales para el bienestar de las personas, para los hogares y 
para la sociedad en general. Por ello, es necesario equilibrar los recursos desti-
nados por el gobierno a la política de reducción del consumo, teniendo en cuenta 
las dimensiones de las necesidades existentes en relación con esta materia tanto 
entre la población carcelaria y penitenciaria del país que puede estar por el orden 
de entre 35.000 y 40.000 internos, como del resto de la población en Colombia. 
Al respecto, el Estudio Nacional de Salud Mental de 2003, el más reciente 
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Social, 2003) mostró que los trastornos por consumo de sustancias psicoactivas 
en el país se encuentran dentro de los tres problemas más frecuentes de salud 
mental, con un 10.6 % de prevalencia de vida. El mismo estudio mostró que estos 
trastornos generan un bajo nivel de consulta ante los servicios de salud: si bien se 
trata de una minoría entre los consumidores de sustancias psicoactivas, el 95 % de 
aquellos que sí padecen de trastornos de esta naturaleza, es decir los que desarro-
llan hábito y dependencia de las sustancias que consumen, reportaron a la encuesta 
que nunca habían accedido a servicios de salud especializados. Las razones de 
esta situación son múltiples y están relacionadas con la baja oferta y promoción de 
tales servicios, así como con la no aceptación de dichos trastornos por parte de los 
consumidores problemáticos de y su marcada tendencia al “auto-marginamiento” 
frente al uso de las redes de servicios y apoyo social a disposición.
Hasta el pasado reciente, menos del 3 % del gasto total asignado a la lucha 
contra las drogas era destinado a la reducción del consumo y a los programas de 
atención integral a personas con trastornos de consumo. En su mayoría, estos re-
cursos se aplicaban a campañas masivas de prevención del consumo en población 
general cuyo impacto real son desconocidos, al igual que al acompañamiento y 
funcionamiento de los comités territoriales de prevención y control de drogas, la 
construcción de planes territoriales de reducción de consumo, el desarrollo de es-
tudios y sistemas de indicadores, y el fortalecimiento de observatorios regionales 
y sistema nacional de información, entre otros. 
La ejecución de la mayor parte de estas acciones recaían en cabeza del 
Ministerio de Salud y Protección Social y algunas en otros miembros de la 
Comisión Nacional de Reducción de la Demanda de Drogas, tales como los 
Ministerios de Educación, Interior, Justicia, Policía Antinarcóticos, Fiscalía 
General de la Nación, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar –ICBF–, 
Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario –INPEC–, y en entidades territo-
riales, entre otros; sin mayor impacto sobre el escaso acceso a servicios de salud 
especializados para el tratamiento de quienes padecen de trastornos de salud. 
La Ley 1566 de 2012 representa un avance significativo al incluir interven-
ciones, procedimientos clínico-asistenciales y terapéuticos, medicamentos y ac-
tividades necesarios para la atención integral de las personas con trastornos men-
tales o cualquier otra patología derivada del consumo, abuso y adicción a drogas 
lícitas e ilícitas en los planes de beneficios tanto de régimen contributivo como 
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subsidiado. De acuerdo con la resolución 5521 del 27 de diciembre de 2013 del 
Ministerio de Salud en el Plan Obligatorio de Salud –POS–, actualmente está 
cubierta la atención de urgencias en salud mental, la psicoterapia ambulatoria 
individual y grupal especializada (hasta 60 sesiones anuales), y la atención con 
internación en salud mental en fases agudas de la enfermedad (hasta 90 días anua-
les, y en el caso de menores de edad, hasta 180 días). 
Está por establecer el impacto de estas medidas sobre el acceso a la atención 
integral de quienes padecen de trastornos de consumo. Un indicador importante 
es cómo se comporta el número de Instituciones Prestadoras de Salud –IPS– ha-
bilitadas como Centros de Atención en Drogadicción –CAD–; otros atributos de 
interés en esta materia corresponden a su naturaleza (privados/públicos), los ser-
vicios que ofrecen (atención de urgencias; psicoterapia ambulatoria; atención a la 
farmacodependencia de alta complejidad, servicios de toxicología y desintoxica-
ción, etc.), y sus modalidades (ambulatoria/residencial). 
En 2010, luego de aprobada la reforma constitucional del artículo 49, el 
Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud reportaba 284 Centros de 
Atención a la Drogadicción –CAD–, (89 % privados y 11 % públicos). De ellos, 
104 (37 %) eran de modalidad residencial; 88 (31 %), ambulatorios; 58 (20 %) 
ofrecían servicios de atención a la farmacodependencia de alta complejidad, y 34 
(12 %), servicios de toxicología y desintoxicación. En aquel entonces, se estima-
ba necesario multiplicar con rapidez la capacidad de atención e infraestructura 
existente para dar cumplimiento a la disposición constitucional de garantizar ac-
ceso a atención integral en salud a consumidores de droga. 
La valoración del impacto de la Ley 1566 de 2012 y la inclusión de la aten-
ción de trastornos por consumo de drogas en el POS sobre el incremento en la 
capacidad y la infraestructura de los CAD al igual que sobre el acceso a estos 
servicios por parte de la población que los requiere, está más allá de los alcances 
de este libro. No obstante, queda señalada aquí la importancia de establecer la efi-
cacia de la medidas tomadas en esta materia mediante la realización de estudios 
con ese propósito, particularmente a la luz de proyecciones según las cuales en 
el mundo las condiciones psiquiátricas y neurológicas representarán en 2020 el 
15 % del total de la carga de la enfermedad, y en Colombia la depresión unipolar, 
un factor de riesgo para los trastornos de consumo de drogas, será la primera cau-
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Mientras tanto, hay numerosas líneas de acción que pueden contribuir a me-
jorar el acceso a la atención integral para quienes padecen trastornos de consumo 
de drogas, entre ellas, requerir a las Empresas Promotoras de Salud –EPS– un 
mayor esfuerzo en la visibilización de los servicios de atención en salud mental 
y trastornos de consumo de drogas dentro de los POS. Otra línea de acción im-
portante es la coordinación con las entidades territoriales para la integración de 
las estrategias de atención al trastorno de consumo de drogas a los servicios de 
atención primaria en salud con base en protocolos validados, y desde allí realizar 
la remisión de las personas que lo demanden a entidades especializadas. Dada la 
escasa oferta de CAD especializados en atención de drogo-dependencia de alta 
complejidad, cuyos servicios son los tratamientos de mayor costo, es importante 
aprovechar los mismos eficientemente por medio de su integración funcional a la 
red jerarquizada de servicios de salud. Una tercera línea es el fortalecimiento de 
las acciones de tratamiento de base comunitaria integradas dentro de los Planes 
de Intervenciones Colectivas –PIC– a cargo de las entidades territoriales. Por esta 
vía se dispone de un componente de atención con bajo umbral de acceso para las 
personas afectadas por el consumo de sustancias, con costos promedio bajos por 
tratamiento personal, a través del cual se puede garantizar la atención temprana 
y oportuna en distintos ámbitos a través de acciones de orientación en escuelas, 
colegios y universidades, con el fin de  atender integralmente a poblaciones en 
condición de alta vulnerabilidad y exclusión crítica. 
Dicho lo anterior, es preciso reiterar que un esfuerzo igualmente importante 
debe hacerse por medio de técnicas de prevención diseñadas a la medida de las 
condiciones y necesidades de cada comunidad, como es el caso de la estrategia 
de “Comunidades que se Cuidan” (Communities That Care –CTC–), las cuales 
opera desde hace unos años en varios Estados de EUA (CTC, s.f.). Se trata de in-
tervenciones basadas en la premisa de que las comunidades locales se encuentran 
en la situación más ventajosa para cuidar a sus miembros y prevenir el consumo 
de drogas, especialmente entre los integrantes más vulnerables. Consiste en un 
proceso organizado y continuo de evaluación de las condiciones específicas de 
cada comunidad y lugar para identificar las principales amenazas existentes, en-
tre ellas, los canales de comercio de drogas, la desescolarización y el desempleo 
juveniles, así como las personas y hogares más vulnerables al consumo. A partir 
de ese ejercicio se trazan estrategias y se asignan responsabilidades para poner en 
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marcha acciones específicas de prevención, destinadas a proteger a los integran-
tes de las amenazas de consumo específicamente identificadas en esa comunidad. 
Permanentemente se hace seguimiento y evaluación de las estrategias y acciones, 
así como los ajustes que correspondan. Con esta clase de estrategias de preven-
ción “hechas a la medida”, es posible pensar en ofrecer respuestas adecuadas 
y oportunas para prevenir problemas de trastornos de consumo aprovechando 
eficientemente los recursos disponibles para tal fin, tanto en contextos urbanos 
como rurales del país. 
En síntesis, el consumo de drogas es un problema cuyo manejo requiere de 
una actitud abierta por parte del gobierno, legisladores, aseguradores y prestado-
res de servicios de salud, líderes políticos, sociales y empresariales; quienes de-
ben estar informados permanentemente de los argumentos basados en evidencia 
sobre esta materia ―pues estos son los únicos que pueden ser analizados, critica-
dos y eventualmente rebatidos―, para comprender mejor las complejidades del 
fenómeno al igual que de las respuestas requeridas para atenderlo adecuadamen-
te; y por último, para que puedan hacer un uso más eficiente de los recursos que 
se destinen para su manejo y contener su expansión incontrolada. 
